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Syphilis : aspects cliniques, 
diagnostiques et therapeutiques 

Le diagnostic de la syphilis est plutot facile, a condition d'y penser... 
L'extreme polymorphisme de la maladie, ou au contraire 
son caractere asymptomatique doivent conduire a facilement 
prescrire les tests serologiques (TPHA et VDRL) et traiter 
par la penicilline qui est toujours efficace. 


Michel Janier* 


L a syphilis est revenue au premier plan de Pactualite, 
apres plus de 500 ans de caniere. Elle a fait des rava- 
ges dans la sante physique et morale des peuples jus- 
qu’a l’amvee de la penicilline au debut des annees 1950. 
Elle n’a cesse, ensuite, de diminuer dans nos pays riches 
jusqu’a l’irruption du sida et a la modification des com- 
portements sexuels qui en resulte, disparaissant quasi 
completement dans les annees 1985-1995 pourreappa- 
raitre facetieusement au debut du 3 e millenaire. 

Les dermatologistes lui doivent beaucoup. Par elle, ils 
sont devenus syphiligraphes, puis dermato-venereolo- 
gues. Sa richesse semiologique est extreme, declinant tous 
les aspects des lesions elementaires dermatologiques. Elle 
est a l’origine de l’immunologie. Elle est aussi fortement 
ancree dans la litterature, dans l’histoire et dans la sociolo- 
gie. Elle cause encore bien des soucis aux medecins, parti- 
culierement aux plus jeunes qui ne Font jamais rencon- 
tree. La « grande simulatrice » clinique et histologique ne 
se laisse pas apprivoiser aisement. Quant aux serologies, 
elles sont encore un casse-tete pour beaucoup. 


La bacterie responsable. Treponema pallidum, est actuel- 
lement sequencee, et si beaucoup d ’inconnues persistent 
encore dans l’immunite antisyphilitique, la bacterie a la 
courtoisie de rester extremement sensible a la penicilline 
apres plus de 50 ans d’utilisation de cet antibiotique. 

II va de soi que la syphilis est une maladie venerienne, 
aujourd’hui nominee MST (maladie sexuellement transmise) 
ou 1ST (infection sexuellement transmise). Maupassant 
serait bien aise d’apprendre que la maladie de Venus, dont il 
etait si fier, n’est apres tout qu’un vulgaire sigle de 3 lettres. 

LES PHASES DE LA SYPHILIS 

La maladie syphilitique evolue sans rien laisser au 
hasard, au cours du temps et en l’absence de traitement, 
en une succession de stades chniques (stades primaire, 
secondaire et tertiaire), de frequence decroissante, sepa- 
rees par des periodes de latence. Cette succession de sta- 
des cliniques, bien caracterises au debut du XIX - siecle par 
Ricord, n’a pas change au cours des siecles. 


* Centre clinique et biologique des MST, Hopital Saint-Louis, 75475 Paris Cedex 10 et Section MST-sida de la Societe Frangaise de Dermatologie. 
Mel : centre.mst@chu-stlouis.fr 
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Stade primaire : le chancre peut passer 
inapergu 

Le stade primaire est deftni par l’existence d’une ulcera- 
tion syphilitique ou chancre. C’est une phase obligatoire 
au cours de la syphilis, mais le chancre peut tout a fait pas- 
ser inapercu lorsqu’il est localise au vagin, au col, a l’anus 
ou au pharynx. II survient apres une incubation longue, de 
l’ordre de 3 semaines, en fait tres variable. II guerit sponta- 
nement en quelques semaines, et c’est bien la que se situe 
le probleme majeur de cette maladie dont la guerison 
apparente permet revolution vers les stades ulterieurs. 1 

Classiquement, le chancre syphilitique est unique, pro- 
pre, superficiel, indolore et indure. II s’accompagne d’ade- 
nopathies regionales non inflammatoires. En fait, il peut 
prendre tous les aspects, sauf celui d’une vesicule. Ainsi, 
devant une ulceration genitale, quelles que soient ses 
caracteristiques cliniques, le diagnostic de syphilis doit 
etre evoque, confirme par les examens complementaires 
et traite en urgence, car si passer a cote du diagnostic de 
chancre mou ou d’herpes genital prete peu a conse- 
quence, ignorer une syphilis primaire n’est pas accepta- 
ble. 2 Dans la mesure oil les examens complementaires ont 
une sensibilite imparfaite, l’approche syndromique 
devant une ulceration genitale doit obligatoirement corn- 
porter le traitement presomptif d’une syphilis primaire. 

Stade secondaire : la « grande simulatrice » 

Le stade secondaire correspond a la dissemination bac- 
teriemique de la maladie, et se manifeste par des lesions 
disseminees a l’ensemble de l’organisme mais principale- 
ment cutanees. Par definition, le stade secondaire com- 
porte des manifestations cliniques. En leur absence, on 
parle de syphilis latente (ou asymptomatique, ou serolo- 
gique pure). Les manifestations secondaires surviennent 
dans les semaines qui suivent le debut du chancre (JO : 
point de depart de la chronologie syphilitique). Le chan- 
cre primaire est alors gueri (stade secondaire pur) ou per- 
siste encore (stade primo-secondaire). Environ un tiers 
des patients non traites au stade primaire developpent des 
symptomes secondaires. 

Les manifestations cutanees de la syphilis secondaire 
sont d’un extreme polymorphisme ayant conduit a quali- 
fier la syphilis secondaire de « grande simulatrice ». Une 1" 
floraison survient environ 6 semaines apres le debut du 
chancre : c’est la roseole syphilitique, de diagnostic diffi- 
cile, car d’une part l’eruption est peu visible et non prurigi- 
neuse, et d’autre part elle est souvent prise pour une virose 
ou une toxidermie. La 2 F floraison survient dans les 3 a 6 
mois apres le chancre et comporte des lesions classique- 
ment disseminees, non prurigineuses predominant au 
visage, au tronc, aux paumes et aux plantes, papulo-squa- 
meuses, de diagnostic difficile, car pouvant simuler une 
acne, une dermatite seborrheique, un psoriasis, un lichen 
plan, une varicelle, un lymphome, une toxidermie, un 


parapsoriasis en goutte, etc. Le diagnostic differentiel de la 
syphilis secondaire permet de discuter l’ensemble des 
lesions elementaires dermatologiques (sauf les bulles). 
Lorsque le diagnostic riest pas fait chniquement, une biop- 
sie montrerait souvent un infiltrat riche en plasmocytes, 
evocateur de treponematose mais non pathognomonique. 1 

Mais en fait le diagnostic demeure essentiellement cli- 
nique, facilement confirme par les serologies (TPHA et 
VDRL) qui, a ce stade, sont toujours positives avec des ti- 
tres quantitatifs eleves. 

Les autres signes cliniques sont plus contingents, mais 
il existe souvent une febricule, des adenopathies generali- 
sees, des lesions muqueuses contagieuses, des cephalees, 
voire une atteinte multiviscerale (hepatique, rhumatis- 
male, meningee, osseuse, renale, etc.). 

Stade tertiaire : 10 % des syphilis 
non traitees 

Le stade tertiaire est la phase clinique tardive succe- 
dant a une syphihs primaire non traitee (avec ou sans pas- 
sage par le stade secondaire), apparaissant plusieurs 
annees apres le chancre et mettant en jeu le pronostic 
vital. On considere qu’environ 10 % des syphilis non trai- 
tees evoluent vers le stade tertiaire. 

Les lesions sont essentiellement dues a la reaction 
immunologique granulomateuse autour de quelques tre- 
ponemes profondement enfouis dans les parenchymes. 

V 

A qui proposer 

systematiquement une serologie 
de la syphilis ? 

U ne serologie de la syphilis (TPHA et VDRL) doit etre 
systematiquement prescrite : 

- En cas de suspicion clinique de syphilis : 

• devant toute ulceration genitale ; 

• devant une eruption cutanee, des poly-adenopathies, 
un syndrome febrile, une uveite, une retinite, une hepatite, 
une polyarthrite... 

• devant des manifestations neurologiques ou 
psychiatriques compatibles avec une neurosyphilis ; 

• devant une insuffisance aortique, un anevrisme aortique ; 

- devant toute 1ST, quelle qu'elle soit (infection par le VIH 
comprise) ; 

- en cas de contage recent ou ancien (partenaire infecte) ; 

- regulierement en cas de sexualite a risque, en particulier : 

• homosexuality masculine 

• heterosexualite avec de multiples partenaires (y compris 
si la seule pratique a risque est le sexe oral). 
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■7 Rien n'est nouveau dans la syphilis : 

• la Clinique est immuable depuis des siecles ; 

• les serologies classiques (TPHA et VDRL) restent des valeurs 
sures a condition de savoir les interpreter ; 

• le traitement par la benzathine-penicilline G retard n’a aucun 
concurrent serieux ; c'est le traitement le plus efficace et le 
moins couteux. 

—7 Sauf que : 

• comme dans tous les pays developpes, nous assistons depuis 
2000, dans la communaute homosexuelle et particulierement 
chez des hommes seropositifs sous tritherapie, a une epide- 
mie de syphilis, a la faveur d'un relachement de la prevention 
et des transmissions orales par le sexe ; 

• et la prise en charge des patients infectes par le VIH, avec 
syphilis, n’est pas encore parfaitement consensuelle. 

Ces lesions sont appelees gommes et peuvent sieger sur la 
peau, sur les muqueuses, dans l’aorte (anevrisme et insuf- 
fisance aortique) et dans le systeme nerveux (paralysie 
generate, meningo-vascularite, tabes, myelite et meningite 
chronique), mais des gommes ont ete decrites dans tous 
les organes, y compris le coeur, le rein, le foie, etc. La aussi, 
le diagnostic est difficile et l’histologie granulomateuse 
peut induire en erreur en faveur d’un diagnostic de tuber- 
culose, sarcoidose, leishmaniose ou maladie de Hansen. 1 

Au stade tertiaire, les serologies syphilitiques (TPHA et 
VDRL) sont toujours positives (bien qu’il existe d’excep- 
tionnelles syphilis tertiaires a VDRL negatif et TPHA 
positif apres de nombreuses annees (Revolution). En 
revanche, les titres serologiques sont souvent faibles. 

Actuellement, la syphilis tertiaire est exceptionnelle. 

Syphilis precoce ou tardive ? 

Une autre classification de la syphilis est souvent utili- 
see. Son interet est double : 1. elle fait abstraction des 
manifestations cliniques ; 2. elle separe clairement les 
syphilis precoces de moins d’un an d’evolution au cours 
desquelles il n’y a jamais d’atteinte neurologique paren- 
chymateuse grave et les syphilis tardives, de plus d’un an 
devolution, au cours desquelles le risque neurologique 
est plus important. La syphilis precoce regroupe aussi les 
phases les plus contagieuses de la maladie. 3 

Ainsi, la syphilis primaire, la syphilis secondaire et la 
syphilis serologique ou latente de moins d’un an d’evolu- 
tion sont des syphilis precoces. La syphilis tertiaire et la 
syphilis serologique ou latente de plus d’un an d’evolu- 
tion sont « tardives ». L’implication therapeutique est 
immediate : une seule injection de benzadtine-penicilline 
G intramusculaire dans la syphilis precoce et traitement 
long dans la syphilis tardive. En presence de signes cli- 
niques, il est facile de determiner si la syphilis est precoce 


ou tardive (chancre de la syphilis primaire, eruption cuta- 
nee de la syphilis secondaire, manifestation clinique ter- 
tiaire), a condition de pratiquer un examen clinique com- 
plet a tout patient ayant une serologie treponemique 
positive, en insistant, en particulier, sur la recherche de 
lesions cutanees, muqueuses et neurologiques (au mini- 
mum une recherche des reflexes photomoteurs, de la sen- 
sibilite profonde des membres inferieurs et des reflexes 
osteotendineux). 1 

En revanche, lorsque la syphilis est purement serolo- 
gique, seule une anteriorite serologique permet de classer 
la syphilis en syphilis latente precoce ou syphilis latente 
tardive. Dans les nombreux cas oil il n’existe pas d’ante- 
riorite serologique, on considere, dans le doute, automati- 
quement qu’il s’agit d’une syphilis serologique tardive. 

LE DIAGNOSTIC REPOSE 
SUR ^INTERPRETATION DES TESTS 
SEROLOGIQUES 


Deux approches sont possibles dans le diagnostic de la 
syphilis : une approche clinique ( v . supra), oil l’important 
est de penser a la maladie devant toute ulceration geni- 


Quelques « must » 

- Ne pas oublier que les phases primaire, secondaire et tertiaire 
de la syphilis sont definies par I'examen clinique. 

-Toujours faire un examen neurologique et rechercher les 
reflexes photomoteurs dans une syphilis. 

- Ne pas oublier que la syphilis est une MST et peut done etre 
associee a toutes les autres, qu’il convient de rechercher (en 
particulier le VIH). 

- Toujours pratiquer les serologies dans le meme laboratoire et 
dialoguer avec le biologiste en cas de resultat inattendu. 

- Ne jamais demander un test de Nelson. 

- Aucune serologie ne permet de faire la difference entre une 
syphilis etunpian. 

- Ne pas s'acharner a essayer de negativer un TPHA, c’est 
impossible. 

- Un VDRL isole n'est pas synonyme de syphilis (syndrome des 
anticardiolipides). 

- La comparaison avec une serologie anterieure est toujours 
tres utile : d'ou I'importance de faire regulierement un TPHA et 
un VDRL aux sujets a risque. 

- Ne jamais attendre le resultat des examens complementaires 
pour traiter systematiquement toute ulceration genitale 
comme une syphilis. La syphilis peut tuer (apres une guerison 
spontanee du chancre). 

- Ne pas oublier que les dermato-venereologistes des dispensaires 
antiveneriens (DAV) prennent en charge gratuitement les exa- 
mens complementaires, le traitement et le suivi de la syphilis. 
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«Fausses serologies de la syphilis® 

(causes non treponemiques d’une positivite du VDRL*) 

■ Causes infectieuses : 

> bacteriennes : lepre, tuberculose, pneumococcie, leptospirose, borre- 
liose, scarlatine... 

> virales : varicelle, oreillons, mononucleose infectieuse, hepatite virale, 
rougeole, infection par le VIH... 

> parasitaires : paludisme... 

■ Causes non infectieuses : 

>grossesse 

> toxicomanie intraveineuse 

> hepatopathie chronique 

> gammapathie monoclonale 
> lupus 

> syndrome des anticardiolipides 

> cancers... 


liH'lfMII * Les positivites non treponemiques du TPHA et du 
FTA sont exceptionnelles et meritent d'etre oubliees (lupus 
systemique, maladie de Lyme... tres rarement). 

tale, une eruption cutanee ou les autres symptomes plus 
rares de la syphilis secondaire et de la syphilis tertiaire ; 
une approche de depistage parle biais de serologies faites 
systematiquement dans les populations a risque. 

Mise en evidence directe du treponeme pale 

La preuve irrefutable du diagnostic de syphilis repose 
sur la mise en evidence du treponeme pale : dans les 
lesions primaires ou dans les lesions secondaires erosives 
(en particulier muqueuses) par l’ultramicroscope ou 
microscope a fond noir. Cependant, cette technique 
necessite une expertise particuliere et n’est pas a mettre 
entre toutes les mains. 

Les techniques d’immunofluorescence et de polyme- 
rase chain reaction (PCR) sont egalement delicates a prati- 
quer ou a interpreter. Quant a la mise en evidence du tre- 
poneme dans les biopsies, par la coloration argentique de 
Warthin- Starry, elle est difficile par sa technique et son 
interpretation. 

Les serologies syphilitiques 

En pratique, le diagnostic de syphilis repose sur les 
serologies mais il s’agit d’un diagnostic indirect necessitant 
une bonne maitrise de l’interpretation des resultats . On 
dispose, en pratique, de 2 tests, le TPHA (Treponema palli- 
dum hxmagglutmation assay) et le VDRL (venereal diseases 
research laboratory). Les autres serologies sont d’un interet 
mineur : le FTA (fluorescent treponemal antibody test), pre- 
mier test a se positiver dans la syphilis primaire et utile 
dans les premiers jours du chancre ; le FTA-IgM quelque- 
fois utile dans la syphilis congenitale et dans la neurosyphi- 
lis ; les tests immuno-enzymatiques, le blot (sl valider) et le 
test de Nelson (obsolete, abandonne). 1 


Les serologies dites specifiques ou treponemiques ne sont 
specifiques que des treponematoses en general (syphilis, 
pian et autres treponematoses non veneriennes). C’est le 
cas du TPHA utilise en routine, mais aussi du FTA, et c’e- 
tait le cas du test de Nelson. II n’y a done aucun moyen 
serologique chez un patient donne, en l’absence de toute 
anamnese, de differencier une syphilis serologique d’une 
treponematose endemique serologique. 

Les tests cardiolipidiques (ou non treponemiques), dont 
le chef de file est le VDRL, sont des tests non specifiques 
des treponematoses, dont la positivite est retrouvee dans 
de nombreuses circonstances (dans de nombreuses mal- 
adies infectieuses, le lupus et le syndrome des anticorps 
anti-cardiolipides, la toxicomanie intraveineuse a l’herome, 
la grossesse, etc.) [tableau 1]. En revanche, ces tests non 
treponemiques ont une grande sensibilite dans leur titrage 
quantitatif et permettent de surveiller une syphilis traitee. 

L’interpretation des serologies de la syphilis doit toujours 
se faire en tenant compte de l’examen clinique d’une part, 
et de l’anteriorite serologique, lorsqu’elle existe, d’autre 
part (tableau 2). Le premier test a se positiver dans la 
syphilis primaire est le FTA vers le 7 e jour du chancre, puis 
le TPHA vers le I0 e jour et, ensuite le VDRL vers le 
15 e jour du chancre. Les titres d’anticorps augmentent 
progressivement jusqu’a atteindre leur maximum entre le 
6 e et le 12 e mois de la maladie (cette periode correspond a 
la syphilis secondaire lorsqu’il existe des signes cliniques). 
Les titres d’anticorps redescendent ensuite spontanement 
et lentement au cours des annees lorsque la syphilis n’est 
pas traitee. Le TPHA reste, le plus souvent, a des taux ele- 
ves (d’ou l’absence d’interet de ce test dans la surveillance 
d’une syphilis traitee). Les titres du FTA et du VDRL 
diminuent plus rapidement, le plus souvent sans se nega- 
tiver. Sous traitement, la syphilis doit etre surveillee par 
les titres du VDRL, le but etant d’obtenir sa negativation 
apres I an dans la syphilis primaire traitee et apres 2 ans 
dans la syphilis secondaire traitee. Lorsque le titre de 
depart est faible, ce qui est le cas dans la plupart des syphi- 
lis tardives, la chance de negativer le VDRL apres traite- 
ment est faible. Des schemas de decroissance serologique 
apres traitement ont ete publies. Hs sont tous discutables, 
mais il existe un consensus sur la necessite de retraiter le 
patient en cas de nouvelle augmentation des titres du 
VDRL d’au moins 2 dilutions (facteur 4). 4,5 

En aucun cas, le seul titre serologique du VDRL ne 
permet d’affirmer que la syphilis est precoce ou tardive. 
Enfin, s’il n’existe pas de criteres formels de guerison 
d’une syphilis, la negativation du VDRL est un element 
majeur en sa faveur. 

DES SCHEMAS THERAPEUTIQUES SIMPLES 


La necessite d’un taux serique d’antibiotiques eleve de 
maniere prolongee (10 a 15 jours), l’impossibilite de culti- 
ver le treponeme, la difficulte d’affirmer la guerison d’une 
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maladie qui peut evoluer sur plus de 30 ans et, enfin, la 
necessite absolue d’avoir une observance therapeutique 
parfaite, font qu’il n’est pas laisse de place a l’improvisa- 
tion individuelle dans le traitement de cette maladie. L’an- 
tibiotique de choix est la benzathine-penicilline G, peni- 
cilline retard permettant, en une injection intra- 
musculaire, d’obtenir des taux seriques efficaces de 
maniere prolongee. Les schemas therapeutiques sont 
done particulierement simples. 

Syphilis precoce 

Dans la syphilis precoce, une seule injection de 2,4 
millions d’unites (MU) de benzadtine-penicilline G intra- 
musculaire suffit. 

La seule alternative autorisee en cas d’impossibilite 
d’administrer ce traitement (sujet traite paries anticoagu- 
lants ou allergie documentee aux (3-lactamines) est la 
doxycycline : 200 mg par jour en deux prises per os 
(100 mg x 2), pendant 2 semaines. 6 

Les autres traitements sont soit injustifies, soit ineffica- 
ces, ou encore n’apportent aucun benefice en termes d’ef- 
ficacite, de cout, ni surtout en termes d’etudes faites sur 
de grandes series. 3 

Syphilis tardive 

La prise en charge des syphilis tardives est entierement 
orientee vers la discussion de la ponction lombaire. En 
effet, la crainte est revolution a bas bruit d’une neurosy- 
philis latente. 

L’examen dinique doit done etre particulierement rigou- 
reux a la recherche des signes neurologiques (v. supra). 

II existe un consensus relatif sur les indications de la 
ponction lombaire dans la syphilis tardive. Elle doit etre 
effectuee dans les circonstances suivantes : 7,8 

- en cas de signes neurologiques ou ophtalmologiques, 
bien sur ; 

- en cas d’allergie a la penicilline (L alternative par les 
tetracyclines n’est pas autorisee) ; 

- dans les situations d’echec therapeutique ; 

- en cas de syphilis tertiaire extraneurologique (la 
ponction lombaire fait alors partie du bilan d’extension de 
la maladie) ; 

- en cas d’infection par le virus de rimmunodeficience 
humaine (VIH) pour la plupart des auteurs. 

Dans tous ces cas, les indications de la ponction lom- 
baire doivent etre discutees par une equipe specialisee 
avec des dermato-venereologues. 

Dans les autres circonstances, qui sont les plus ffequentes 
(e’est en particulier le cas de toutes les serologies trepone- 
miques positives d’anciennete indeterminee avec examen 
clinique normal), la ponction lombaire n’est pas indiquee. 

Si la ponction lombaire n’est pas indiquee, ou si elle est 
normale, le traitement recommande est l’injection de ben- 
zathine-peniciUine G intramusculaire 2,4 MU, 3 injections 
a une semaine d’intervalle. Si la ponction lombaire est 


anormale (hyperalbuminorachie, hypercytose ou positi- 
vite du VDRL dans le liquide cephalorachidien), le 
patient doit etre traite comme ayant une neurosyphilis, 
e’est-a-dire 10 a 15 jours de perfusion de penicilline G 
intraveineuse a la dose de 20 MU par jour. 5 

En cas d’allergie a la penicilline, les tetracyclines ne 
sont pas recommandees, et une desensibilisation doit etre 
pratiquee avant d’administrer la penicilline (qu’il s’agisse 
des 3 injections de benzathine-penicilline G ou des perfu- 
sions de penicilline G selon les indications). 1,3 

Situations particulieres 

Survenue d'une reaction d'Herxheimer 

Cette reaction s’observe au debut du traitement des 
spirochetoses en general et de la syphilis en particulier. 
Elle se traduit par une aggravation des lesions cliniques, 
volontiers accompagnee de fievre. Elle est quasi constante 
dans la syphilis precoce, plus rare dans la syphilis tardive. 
Dans la grande majorite des cas, elle est parfaitement 
benigne, mais le patient doit etre prevenu. Elle peut etre 
dangereuse chez le nouveau-ne, chez la femme enceinte 
et en cas de syphilis tertiaire. Elle repond a la loi du tout 
ou rien. II est done inutile d’augmenter progressivement 
les doses d’antibiotiques, cela risque de traiter insuffisam- 
ment le patient peu observant. En revanche, un traitement 
antipyretique, anti-inflammatoire ou corticoide peut etre 
utile en prevention, lorsque le risque est eleve, ou pour 
attenuer les symptomes lorsqu’ils surviennent. 1 

En cas de grossesse 

Chez la femme enceinte, les schemas therapeutiques 
classiques doivent etre respectes, en sachant qu’il n’y a 


Interpretation simplifiee des serologies 
de la syphilis 


Type 

Interpretation 

TPHA-etVDRL- 

- absence de treponematose* 

- treponematose* tres recente 
(incubation, 5 a 15 premiers jours du chancre) 

- treponematose* guerie (traitee precocement) 

TPHA + etVDRL + ** 

- treponematose* traitee ou non, guerie ou non 

TPHA-etVDRL + 

- faux positif ( ic tableau 1) 

TPHA + VDRL- 

-treponematose guerie 

- treponematose tres precoce 
(premiers jours du chancre) 

- syphilis tertiaire tres ancienne (rare) 


Hlill&HM * avec impossibility de differencier la syphilis des treponematoses 
non veneriennes ; ** quel que soit le titre du VDRL. 
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WXUtf k/J MM MIL*! t 

Le plus important pour une prise en charge correcte de la 
syphilis est d'y penser : 

• devant toute ulceration genitale, anale, buccale, quel que soit 
son aspect ; 

• devant toute eruption cutanee maculeuse ou maculo- 
papuleuse ressemblant a une virose ou a une toxidermie ; 

• devant une eruption papulo-squameuse, surtout si elle touche 
les paumes et les plantes et si elle s'accompagne de lesions 
muqueuses ; 

• devant un tableau pseudoviral (fievre, adenopathies, 
cephalees, hepatite) ; 

• devant une uveite ou une retinite ; 

• devant une meningite, une meningo-radiculite, une paralysie 
des nerfs craniens. 

—7 Deux examens a demander : 

• un fond noir (lorsque c'est possible) ; 

• une serologie TPHA + VDRL quantitatif. 

^interpretation des serologies doit obeir a des regies 
simples : 

• le TPHA est positif ou negatif, son titre importe peu ; 

• le VDRL doit etre exprime quantitativement ; c’est sur 
ce titre que la syphilis traitee est surveillee ; 

• un VDRL negative est un excellent critere de guerison. 

Le traitement de la syphilis repose sur la benzathine- 
penicilline G (2,4 MU) : 

• syphilis precoce (primaire, secondaire, serologigue de moins 
d’un an d'evolution), une injection intramusculaire ; 

• syphilis tardive (serologique de plus d’un an d'evolution ou 
d’anciennete indeterminee avec examen neurologique normal 
et serologie negative pour le VIH), trois injections 
intramusculaires a une semaine d’intervalle. 

-7 La syphilis tertiaire, neurologique ou viscerale, la syphilis chez 
la femme enceinte ou chez le patient seropositif pour le VIH 
et la syphilis du patient allergique a la penicilline sont du 
domaine specialise. Aucune place ne doit etre laissee a 
I'improvisation et certaines decisions sont difficiles a prendre 
(place de la ponction lombaire dans la syphilis tardive et 
syphilis associee a I'infection par le VIH en particulier). 

—7 La syphilis est une 1ST : elle impose de rechercher des 1ST 
associees (infection par le VIH, hepatite B, Chlamydia), de 
rechercher et traiter les partenaires. 

aucune alternative a la penicilline en cas d’allergie a cet 
antibiotique. L’eiythromycine est peu efficace et passe mal 
la barriere placentaire. Les tetracyclines sont interdites. 
L’usage de razithromycine n’est pas valide. En cas d’aller- 
gie a la penicilline, une desensibilisation doit done etre 
pratiquee apres avoir effectue des tests cutanes. 1,3 


La syphilis precoce a une presentation clinique regu- 
liere au cours de I’infection par le VIH. La frequence de 
l’atteinte neurologique n’est pas augmentee. Devolution 
du VDRL apres traitement est egalement habituelle. II 
existe actuellement un consensus pour ne pas pratiquer 
de ponction lombaire en cas de syphilis precoce surve- 
nant chez un patient seropositif pour le VIH, quel que soit 
le nombre de leucocytes CD4 par mm 3 sauf, bien entendu, 
s’il existe des manifestations neurologiques. 1011 

En cas de syphilis tardive, aucune etude ne permet, actuel- 
lement, de savoir si la ponction lombaire a une utilite. Dans le 
doute, elle estrecommandee par la majorite des auteurs. 

En cas d’allergie a la penicilline, aucune etude ne per- 
met, actuellement, de recommander la prescription de 
tetracyclines. La prudence est done de desensibihser les 
patients apres tests cutanes a la penicilline. 6 

SURVEILLANCE D'UNE SYPHILIS TRAITEE 


La surveillance d’une syphilis traitee est a la fois cli- 
nique et serologique. 

Sur le plan clinique, les manifestations primaires et 
secondaires disparaissent en quelques jours sous traite- 
ment. En revanche, l’amehoration des signes chniques ter- 
tiaires est beaucoup plus aleatoire, du fait de la destruc- 
tion plus ou moins importante des parenchymes 
concemes. 

Sur le plan serologique, la surveillance porte unique- 
ment sur les titres quantitatifs du VDRL a controler a 3 
mois, 6 mois puis une fois par an. Apres traitement, les 
titres du VDRL doivent diminuer progressivement selon 
un schema assez bien codifie : diminution d’au moins 2 
dilutions (facteur 4) apres 6 mois dans la syphilis precoce 
et negativation du VDRL en 1 an dans la syphilis primaire 
et 2 ans dans la syphilis secondaire. 14 

Dans la syphilis tardive, la decroissance du VDRL dont 
les titres de depart sont souvent faibles, est beaucoup plus 
lente, mal codifiee, et la negativation du VDRL tres alea- 
toire. La surveillance d’une syphilis traitee ne porte en 
aucun cas sur le TPHA dont les titres restent eleves, meme 
apres traitement, et dont la negativation est tres rare, quel 
que soit le stade de la syphilis. 1 

La surveillance du VDRL se fait de la meme maniere 
chez les patients seropositifs pour le VIH. 12 

CONCLUSION 


La clinique de la syphilis n’a pas change avec l’anivee 
du VIH. L’epidemie actuelle rappelle que le plus impor- 
tant est d’y penser dans des circonstances variees et de 
demander largement TPHA et VDRL ( v . encadre). Dans 
la grande majorite des cas, le traitement est simple et 
consensuel. ■ 


a 
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SUMMARY Syphilis : clinical, biological 
and therapeutical aspects 

Syphilis is a STI. The present epidemic is related to the relapse into 
unsafe sexual behaviour. HIV has not modified clinical aspects and 
the great simulator implies to perform TPHA and VDRL in various 
circumstances. Treatment is simple and consensual in early syphilis. 
Treatment of late syphilis is dependent upon indications of CSF 
control, to be discussed by specialists, particularly in HIV+ patients. 
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RESUME Syphilis : aspects cliniques, 
diagnostiques et therapeutiques 

La syphilis est une infection sexuellement transmise. Sa 
recrudescence actuelle traduit un relachement de la prevention. La 
clinique n'a pas ete sensiblement modifiee par le VIH et la « grande 
simulatrice » impose de demander TPHA et VDRL dans des 
circonstances variees. Le traitement est bien codifie et simple dans 
la syphilis precoce. Dans la syphilis tardive, la discussion 
therapeutique est centree autour des indications de la ponction 
lombaire (avis specialise souvent necessaire, en particulier chez les 
patients positifs pour le VIH). 
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M0RCEAU CH0ISI 


Charles-Louis Philippe 
« Bubu de Montparnasse » 1901 

Charles-Louis Philippe (1874-1909) evoque dans son celebre roman, le destin 
tragique de Berthe, une petite fleuriste, que son amant Maurice force a devenir 
prostituee. Berthe vient d’attraper avec un client la syphilis et Maurice craint 
d'en etre atteint a son tour... 



Mais ce mot la verole etait plus terrible encore. Certes, Maurice 
n'avait pas peur des mots. Les mots sont les fantomes des 
imaginations malades, au-dessus desquels il y a la vie qu'il faut 
vivre sans penser aux mots. II etait un « souteneur », 
un « individu sans aveu », et bien des fois cela le faisait rire [...] 
Et qu'importaient les mots, pourvu que Ton vecut a sa guise ! 
mais la verole ! II se rappela une histoire de son enfance. II avait 
quatorze ans, lorsqu'un de ses voisins mourut a vingt-deux ans. 
Les voisines disaient : « il est mort comme un vrai fumier. On dit 
qu'il etait completement pourri ». Etre completement pourri... 


II lui venait d'autres souvenirs d'enfance et des idees de purete. 
Jamais il n'avait ete malade. Sa mere, qui venait de la province 
eut dit : « Ce sont des maladies que Ton n'a jamais vues dans nos 
families ». Etre completement pourri [...] II imaginait des plaies 
rouges et suintantes, des bandages et de la charpie et se voyait 
etendu dans un lit d’hopital avec un corps vert et completement 
pourri. Du temps ou il etait ebeniste, un de ses camarades disait : 
« si jamais il m’arrivait d'attraper la verole, je me logerais deux 
balles dans la tete ». 
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